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Resumen
Objetivo:  Conocer  las  experiencias  y  percepciones  de  los  profesionales  de  enfermería  en  la
prestación  de  cuidados  y  promoción  de  la  salud,  a  mujeres  pertenecientes  a  colectivos  en
riesgo de  vulnerabilidad  social,  aplicando  el  modelo  de  competencia  cultural  de  Purnell.
Disen˜o: Estudio  cualitativo  fenomenológico.
Emplazamiento:  Departamento  de  Salud  de  Elda.
Participantes:  Veintidós  profesionales  voluntarios  de  Atención  Primaria.
Método:  Entrevistas  semiestructuradas  y  grupos  focales  con  grabación  y  análisis  de  contenido,
de acuerdo  con  la  teoría  del  modelo  de  competencia  cultural.
Resultados:  Los  factores  socioculturales  inﬂuyen  en  la  relación  entre  profesionales  y  usuarias
del sistema.  El  racismo  sutil  y  los  prejuicios  históricos  crean  situaciones  incómodas  y  de  des-
conﬁanza.  La  barrera  idiomática  diﬁculta  no  solo  la  comunicación,  sino  también  el  seguimiento
y control  del  proceso  salud-enfermedad.
El aspecto  físico  y  los  estereotipos  son  condicionantes  para  los  profesionales  de  Atención
Primaria. Aunque  se  percibe  que  se  hace  un  mal  uso  de  los  servicios  sanitarios,  se  escuchan
discursos  con  signo  de  cambios.
Los  aspectos  espirituales  relacionados  con  las  creencias  religiosas  solo  se  tienen  en  cuenta
en el  caso  de  mujeres  musulmanas,  no  siendo  considerados  como  algo  importante  en  el  caso
de mujeres  gitanas  o  rumanas.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: lola.gilesteban@gmail.com (M.D. Gil Estevan).
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licenses/by-nc-nd/4.0/).
550  M.D.  Gil  Estevan,  M.C.  Solano  Ruíz
Conclusiones:  Para  ofrecer  cuidados  de  calidad,  culturalmente  congruentes  y  competentes,  es
preciso desarrollar  programas  de  formación  en  competencia  cultural  para  profesionales,  con  el
ﬁn de  dar  a  conocer  la  cultura  del  otro,  y  trabajar  sin  ideas  preconcebidas  y  etnocentristas;  ya
que cuanto  mayor  es  el  conocimiento  del  grupo  cultural  al  que  se  atiende,  mejor  es  la  calidad
de los  cuidados  prestados.
©  2017  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
KEYWORDS
Primary  Care;
Cultural  competence;
Inﬁrmary;
Qualitative  research;
Migration;
Social  vulnerability
Application  of  the  cultural  competence  model  in  the  experience  of  care  in  nursing
professionals  Primary  Care
Abstract
Objective:  To  know  the  experiences  and  perceptions  of  nurses  in  providing  care  and  health
promotion,  women  belonging  to  groups  at  risk  of  social  vulnerability,  applying  the  model  of
cultural competence  Purnell.
Design:  Phenomenological  qualitative  study.
Location:  Department  of  Health  Elda.
Participants:  A  total  of  22  primary  care  professional  volunteers.
Method:  Semi-structured  interviews  and  focus  groups  with  recording  and  content  analysis,
according  to  the  theory  model  of  cultural  competence.
Results:  Socio-cultural  factors  inﬂuence  the  relationship  between  professionals  and  users  of  the
system. The  subtle  racism  and  historical  prejudices  create  uncomfortable  situations  and  mis-
trust. The  language  barrier  makes  it  difﬁcult  not  only  communication,  but  also  the  monitoring
and control  of  the  health-disease  process.
The physical  appearance  and  stereotypes  are  determining  factors  for  primary  care  professio-
nals. Although  perceived  misuse  of  health  services  are  also  talking  about  changes.
The spiritual  aspects  of  religious  beliefs  alone  are  taken  into  account  in  the  case  of  Muslim
women, not  being  considered  as  important  in  the  case  of  Gypsy  women  and  Romanian  women.
Conclusions:  To  provide  quality  care,  consistent  and  culturally  competent,  it  is  necessary  to
develop training  programs  for  professionals  in  cultural  competence,  to  know  the  culture  of
other, and  work  without  preconceived  ideas,  and  ethnocentric;  since  the  greater  the  knowledge
of the  cultural  group  being  served,  the  better  the  quality  of  care  provided.
© 2017  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
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ntroducción
a  sociedad  actual  está  conformada  por  la  permanencia  de
iferentes  culturas,  que  han  favorecido  un  importante  cam-
io  social  y  organizativo  en  la  prestación  de  cuidados  en  los
iferentes  ámbitos  sanitarios.
Dentro  de  esta  diversidad  cultural,  según  datos  del  Ins-
ituto  Nacional  de  Estadística,  las  poblaciones  marroquí
 rumana  son  desde  2012  las  más  numerosas  en  nuestro
erritorio1.
Otro  grupo  de  población  relevante  lo  constituye  la  etnia
itana,  que  representa  el  caso  más  evidente  de  discrimina-
ión  étnica  y  de  exclusión  social2.
Las  situaciones  originarias  de  otros  países  representan  un
actor  de  vulnerabilidad.  La  pertenencia  a  un  grupo  mino-
itario  genera  barreras  microsociales  e  intrapersonales  que
nidas  a  otros  factores,  obstaculizan  el  acceso  a  ámbitos  de
a  vida  social,  educativa,  sanitaria  y  laboral3,4.
Esta  sociedad  multicultural  origina  situaciones  de  salud-
nfermedad  ante  las  que  debemos  ofrecer  cuidados  de
alidad.  Es  necesario  entender  la  cultura  del  otro  y  cómo
sta  interactúa  con  la  del  lugar  de  origen.  Los  grupos  cul-
urales  tienen  que  ser  reconocidos  en  su  distinción,  deben
g
c
ricenses/by-nc-nd/4.0/).
er  tratados  bajo  los  mismos  principios  y  reglas,  pero  respe-
ando  las  diferencias  propias  y  especíﬁcas  del  grupo  al  que
ertenecen5--7.
Ante  una  sociedad  con  una  gran  diversidad  cultural  (mul-
icultural  y  multiétnica), Purnell  propone  la  importancia
e  ser  competente  culturalmente.  Deﬁne  el  concepto  de
ompetencia  cultural,  como  la  capacidad  del  profesional
e  la  salud  para  aportar  cuidados  basados  en  las  carac-
erísticas  culturales  del  individuo  o  comunidad  a  la  que
tiende,  promoviendo  la  comprensión  cultural  de  las  situa-
iones  humanas  en  el  proceso  de  salud  enfermedad,  desde
os  aspectos  emic  (visión  subjetiva  de  los  individuos)  y  etic
visión  de  los  profesionales)8,9 (ﬁg.  1).
La  propuesta  de  Purnell  puede  ser  aplicada  por  cual-
uier  profesional  de  los  cuidados,  por  compartir  conceptos
e  sociedad  global,  comunidad,  familia,  persona  y  salud.
e  trata  de  un  modelo  ﬂexible  con  un  alto  grado  de  ﬂui-
ez  en  la  práctica  clínica,  que  por  su  multidisciplinariedad
uede  guiar  a  los  profesionales  en  el  desarrollo  de  estrate-
ias  e  intervenciones  individuales,  para  actuar  de  una  forma
ompetente  ante  la  diversidad  cultural10.
El  objetivo  de  este  estudio  se  centra  en  conocer  las  expe-
iencias  y  la  percepción  de  los  profesionales  de  enfermería
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tFigura  1  Modelo  de  compe
en  la  prestación  de  cuidados  y  promoción  de  la  salud,  a
mujeres  pertenecientes  a  colectivos  en  riesgo  de  vulnera-
bilidad  social,  aplicando  el  modelo  de  competencia  cultural
de  Purnell.
Participantes y metodología
Disen˜oDado  que  el  objetivo  de  este  trabajo  es  explorar  las  expe-
riencias  de  los  profesionales,  se  optó  por  la  metodología
cualitativa  con  enfoque  fenomenológico,  para  conocer  de
D
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q
dia  cultural  de  Larry  Purnell.
orma  subjetiva  e  intersubjetiva  las  experiencias  y  las  viven-
ias  de  los  participantes  (ﬁg.  2).
uestra,  participantes  y contexto
os  participantes  se  seleccionaron  de  forma  intencionada
ras  consentimiento,  entre  enfermeras  y  matronas  de  AP  del
epartamento  de  Salud  de  Elda,  que  atiende  a  una  pobla-
ión  de  191.572  habitantes,  con  un  6%  de  inmigrantes,  y  en  la
ue  también  convive  población  gitana1.  Según  la  Fundación
el  Secretariado  Gitano,  en  la  Comunidad  Valenciana  vive
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Existe  un  racismo  sutil  y  cotidiano  que  sin  ser  identiﬁcadoFigura  2  Diagrama  de  ﬂujo.
lrededor  de  un  9%  del  total  de  los  gitanos  espan˜oles,  con-
entrándose  mayoritariamente  en  la  provincia  de  Alicante.
Los  criterios  de  inclusión  fueron:  profesionales  en  con-
acto  directo  con  la  población,  estar  trabajando  en  el
omento  de  desarrollo  del  estudio,  que  fueran  capaces  de
portar  información  relevante.  No  fueron  criterios  de  exclu-
ión:  la  edad,  el  sexo  o  los  an˜os  de  antigüedad.
ecogida  de  datos
e  optó  por  grupos  focales  y  entrevistas  semiestructuradas;
ealizadas  entre  septiembre  de  2015  y  marzo  de  2016,  por
n  único  investigador.
Se obtuvo  información  de  22  profesionales  a  través  de
 entrevistas  y  dos  grupos  focales.  Un  grupo  estuvo  com-
uesto  por  8  enfermeras,  y  otro  por  9  matronas.  Las
ntrevistas  individuales  tuvieron  una  duración  de  30  min  y
as  grupales  de  75  min  (tabla  1).
nálisis  de  datos
as  entrevistas  fueron  grabadas  y  transcritas  literalmente11.
osteriormente  fueron  analizadas  siguiendo  la  metodología
ualitativa  de  análisis  narrativo  de  contenido12,13,  usando
omo  referencia  los  12  dominios  del  modelo  de  compe-
encia  cultural,  y  teniendo  en  cuenta  los  supuestos  de  la
ntropología  y  la  fenomenología,  que  implica  al  investiga-
or  en  el  proceso  de  reﬂexión-análisis,  para  la  comprensión
igniﬁcativa14--17.
c
n
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Tabla  1  Participantes
Recogida  d
Técnica  N.◦ participantes  Profesionales  
Grupo  focal  1  8  Enfermeras  AP  
Grupo focal  2  9  Matronas  AP  
Entrevistas 5  3  Enfermeras2  Ma
AP: Atención Primaria.M.D.  Gil  Estevan,  M.C.  Solano  Ruíz
También  se  recogieron  notas  de  campo  a  modo  de  comen-
arios  y  anotaciones  que  complementaron  el  testimonio  de
os  participantes.
Se  realizó  un  primer  análisis  de  la  información  y  pos-
eriormente  se  segmentaron  los  datos  a  través  de  la
erramienta  informática  NVivo11;  obteniéndose  las  distin-
as  categorías  que  se  han  relacionado  con  el  modelo  de
ompetencia  cultural  (tabla  2).
esultados y discusión
spectos  generales  y  herencia  cultural
e  las  experiencias  relatadas  por  los  profesionales,  al  igual
ue  en  otros  estudios,  se  deduce  que  la  cultura  de  origen  y
l  tiempo  de  estancia  en  el  país  de  acogida  inﬂuyen  en  la
orma  de  acceder  a  los  servicios  sanitarios18--20.
Las  mujeres  gitanas  son  más  frecuentadoras  que  el  resto,
in  embargo,  encontramos  dos  visiones  contradictorias:  por
n  lado  se  hace  referencia  al  uso  inadecuado  de  los  servicios
anitarios,  ya  que  son  más  demandantes  y  suelen  venir  para
ualquier  cosa, y  por  otro  lado  se  aﬁrma  que  no  acuden  a
as  consultas  programadas,  pero  sí  cuando  necesitan  algo  o
stán  enfermas21.
«Las  gitanas  van  a  su  bola,  no  acuden  a  las  consultas,
xigen  mucho,  son  incumplidoras  (.  . .), y  todas  han  venido
uando  han  querido,  y  sobre  todo  a  urgencias.  Cuando  las
itas  a  consulta  no  vienen». GF2.
Se  hace  distinción  entre  las  mujeres  rumanas  que  viven
iempo  aquí,  conocen  el  idioma  y  trabajan,  de  las  recién
legadas;  considerando  la  adopción  de  la  cultura  del  país  de
cogida  como  un  proceso  de  integración  normal  relacionado
on  el  tiempo  de  residencia.
«La población  rumana  habla  muy  bien  el  espan˜ol y  está
otalmente  integrada.  Son  personas  que  viven  y trabajan
quí  hace  tiempo». E3.
En  cuanto  a  mujeres  árabes,  no  se  considera  que  hagan
n  mal  uso,  y  participan  cada  vez  más  en  actividades  de
romoción  y  prevención.
«Las  marroquíes  no  son  frecuentadoras,  aunque  cada  vez
ienen  más  a  la  consulta  programada.  Las  árabes  son  bas-
ante  cumplidoras». GF2  (tabla  2).
rofesionales  de  los  cuidadosonscientemente,  tiene  consecuencias  negativas  para  quie-
es  lo  padecen22, y  que  se  caracteriza  por  la  defensa  de  los
alores  tradicionales,  acusando  a  la  minoría  de  no  atenerse
atos
Edad  Mujeres  Varones
45  -  62  6  1
30  -  65  9  1
tronas  47  -5547-  55  3  2
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Tabla  2  Aplicación  del  modelo  de  competencia  cultural
Categorías  Códigos  Citas  textuales
Aspectos  generales
y  herencia  cultural
Lugar  de  procedencia «Yo  distingo  a  las  musulmanas  porque  llevan  el  pan˜uelo
y eso.  Son  distintas  si  son  saharauis,  marroquíes
o argelinas,  hasta  en  la  postura  corporal».  E4
Profesional de  los
cuidados
Uso  del  sistema  sanitario  «Nos  empen˜amos  en  mejorar  cosas  que  nosotras
creemos  necesarias.  Hay  que  ver  las  cosas  desde  su
punto  de  vista».  GF1
Integración  subjetiva  «y  también  dependen  del  tiempo  que  haga  que  han
llegado.  No  es  lo  mismo  que  lleven  4  meses  que  lleven
3-4 an˜os.  Se  nota».  GF2
Sexo del  profesional «si  es  un  hombre  el  que  las  atiende  están  más
cortadas». E1
Comunicación Desconﬁanza  y  prejuicios  «Y  si  son  gitanas  para  conseguir  lo  que  quieren  te
cuentan  mentiras.  Yo  de  pequen˜a  por  la  Tafalera  no
pasaba,  ya  me  decían  mis  padres  que  no  pasara  por  allí
que hay  gente  mala».  GF1
Barrera  idiomática  «Las  rumanas  diferentes,  es  gente  normal  y  corriente
que  vive  aquí  mucho  tiempo,  que  habla  muy  bien  el
espan˜ol. Es  verdad  que  el  idioma  es  un  hándicap».  GF2
Ecología biocultural Forma  de  vestir  «Las  argelinas  están  más  integradas,  no  llevan  velos,  son
más abiertas,  más  europeizadas».  GF2
Lugar de  procedencia  «(.  .  .) viene  alguna  rumana  típica  de  clase  social  más
baja con  faldones  y  de  esa  manera,  y  van  un  poco
por libre,  como  las  gitanas  nuestras».  GF1
Prácticas en  cuidados
de  salud
Participación  en
programas
«A  los  talleres  vienen  muy  pocas,  gitanas  alguna  he
tenido, pero  no  es  lo  habitual».  E5
Prestación  de  cuidados
culturalmente
competentes
«el  lenguaje  sí  que  lo  adaptamos,  pero  como  no
sabemos  cómo  viven  realmente,  no  sabemos  cuáles  son
sus necesidades».
Organización  y  roles
familiares
Grupo  social  «Las  gitanas  jóvenes  suelen  venir  con  la  abuela  a  las
vacunas».GF1
Organización patriarcal «Con  15  an˜os  ya  están  comprometidas  o  se  casan,  pasan
de jugar  a  tener  un  bebé  y  siempre  van  rodeadas
de hombres,  son  un  colectivo  muy  machista».GF1
«(. .  .) y  cuando  tengo  que  hacerles  la  prueba  del
estreptococo  no  sé  si  será  porque  soy  un  hombre  y
pedirán  permiso  al  marido,  pero  siempre  con  presencia
de él».  GF2
Espiritualidad  Creencias  y  fe  religiosa  «Las  musulmanas  tienen  que  cumplir  con  la  religión
aunque  cuando  están  embarazadas  pueden  pedir
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ca  las  normas  y  a  los  valores  de  la  mayoría.  El  prejuicio  y  el
miedo  producen  situaciones  incómodas,  lo  que  diﬁculta  la
atención  sanitaria  y  la  prestación  de  cuidados.
Se  habla  de  integración  de  la  otra  cultura,  desde  el  punto
de  vista  del  profesional,  a  pesar  de  ser  conscientes  de  la
necesidad  de  prestar  cuidados  culturalmente  competentes,
que  se  adapten  a  las  necesidades  de  la  población  atendida.
«Queremos  que  adopten  nuestras  costumbres,  normas  y
cultura,  y  ellos  tienen  la  suya,  y  no  estamos  en  posesión
de  la  verdad.  La  higiene  ha  evitado  muchas  enfermedades
pero  también  hay  muchas  pieles  atópicas  por  una  excesiva
higiene  (.  .  .)». GF1.El  sexo  del  profesional  diﬁculta  la  relación  con  algunas  las
mujeres,  dependiendo  del  grupo  social  al  que  pertenezcan.
«Las  saharauis  vienen  acompan˜adas,  están  más  occiden-
talizadas,  tienen  más  conﬁanza  y  son  ellas  las  que  hablan.
t
s
cpermiso  para  no  hacer  el  Ramadán».GF1
as  marroquíes  son  más  reticentes,  no  hablan,  esperan  a
ue  les  hable  (.  . .). Yo  trabajo  más  cómodo  con  las  saharauis
ue  con  las  marroquíes.  Sin  embargo  las  rumanas  que  no
on  gitanas,  están  completamente  occidentalizadas».  GF2
tabla  2).
omunicación
as  actitudes  de  los  profesionales  con  mujeres  gitanas  son  de
esconﬁanza,  lo  que  diﬁculta  la  comunicación.  Aunque  per-
iben  su  experiencia  como  algo  hostil  y  rodeado  de  engan˜os,
ambién  se  escuchan  discursos  de  cambio.
«Es  una  cultura  que  respeto  pero  que  no  comparto,
obre  todo  porque  ellos  siempre  juegan  con  la  amenaza
uando  van  al  sistema  sanitario,  nunca  vienen  solas  siempre
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ienen  dos  o  tres  y  cuando  vienen  de  urgencias  vienen  seis
 acompan˜ar  al  nin˜o  y  mucho  varón  amenazando». GF1.
«No  todas  son  agresivas  y  ni  amenazantes.  La  mayoría
uede  ser  así,  pero  alguna  no.  El  otro  día  vino  una  gitana
on  una  nin˜a  y  me  llamó  la  atención  porque  me  dijo  que  no
e  gustaba  vivir  donde  vivía,  porque  aunque  era  gitana  no  le
ustaba  el  entorno  para  educar  a  sus  hijo». GF1.
La  barrera  idiomática  es  patente  a  la  hora  de  atender
 mujeres  árabes  y  rumanas,  planteando  diﬁcultades  para
stablecer  una  buena  comunicación,  lo  que  repercute  en
a  relación  sanitario-paciente  y  en  el  cumplimiento  de  los
ratamientos,  así  como  del  buen  control  del  proceso  salud-
nfermedad.
«Las  gitanas  nos  entienden,  las  rumanas  y  árabes  no  nos
ntienden,  no  entienden  nuestras  costumbres  y  por  eso  a
eces  les  damos  mensajes  que  ellas  te  dicen  que  sí  pero
uego  resulta  que  no  se  han  enterado.  Las  árabes  necesitan
ue  alguien  las  acompan˜e,  si  ese  alguien  no  puede  venir,
llas  no  vienen,  no  te  avisan,  y  entonces  las  tratamos  de
ncumplidoras».  GF2  (tabla  2).
cología  biocultural
xisten  ciertos  estereotipos  que  interﬁeren  en  las  relaciones
anitario-paciente,  sobre  todo  relacionados  con  el  aspecto
ísico  y  la  forma  de  vestir.  Se  diferencian  las  que  visten  con
únicas  y  pan˜uelo  de  las  que  llevan  «vaqueros»;  identiﬁcando
omo  musulmanas  a  las  que  visten  según  sus  costumbres  y
omo  no  musulmanas  a  las  que  visten  con  ropa  occidental,
egún  el  lugar  de  procedencia.  El  profesional  se  encuen-
ra  más  cómodo  y  tiene  la  percepción  de  que  se  entienden
ejor,  cuando  la  mujer  viste  como  las  demás,  está  más  occi-
entalizada.
«Yo  tuve  hace  poco  una  experiencia  con  una  que  llevaba
elo.  Venía  con  el  marido  y  entraba  a  la  sala  donde  se  cam-
ian  y  se  quitaba  el  velo  y  se  quedaba  con  sus  vaqueros  y
on  su  cola  como  todas  las  demás,  y  era  una  más.  Cuando
alía  se  lo  volvía  a  poner». GF2  (tabla  2).
rácticas  en  cuidados  de  salud
unque  por  lo  general  los  profesionales  coinciden  en  que
as  gitanas  acuden  menos  a  las  consultas  programadas
 a  las  actividades  de  promoción  y  prevención,  también
e  habla  de  comportamientos  puntuales  normalizados, que
ambién  se  perciben  como  un  hecho  excepcional  en  el  caso
e  las  mujeres  árabes  y  rumanas.
«Con  los  nin˜os  sí  que  acuden,  a  las  vacunas,  a  hacerles
l  análisis  y  todo  eso.  Yo  tengo  ahora  una  en  el  control  que
s  de  las  que  acude  siempre  a  la  cita,  rara  vez  no  acude  y
uando  no  acude,  viene  días  después  como  otro  paciente».
2.
«Las  árabes  no  vienen  a  la  preparación  al  parto,  las
aharauis  han  venido  algunas,  las  gitanas  no  suelen  venir
 ahora  acaba  de  parir  una  rumana  que  no  es  gitana  y  es
uy  abierta». GF2.
Como  reﬂejan  los  profesionales  en  sus  discursos,  a  pesar
e  que  los  consejos  y  la  educación  para  la  salud  se  hace  de
gual  forma  para  todas,  intentan  adaptar  el  lenguaje,  aun-
ue  sin  profundizar,  en  el  caso  de  las  gitanas,  teniendo  en
p
c
qM.D.  Gil  Estevan,  M.C.  Solano  Ruíz
uenta  algunos  aspectos  importantes  como  es  la  alimenta-
ión  y  el  Ramadán,  en  mujeres  musulmanas.
«Una  cesárea  yo  la  curo  como  a todas  y  los  consejos  para
a  diabetes  se  los  doy  como  a  las  demás.  Cuando  vamos  a
urar  a  una  musulmana  la  mayoría  sí  nos  adaptamos  a  su
ultura,  sin  embargo  con  las  gitanas  no  nos  paramos  a  pensar
so».  E2.
«Con  las  gitanas,  el  lenguaje  es  más  sencillo  y  básico,
xplicaciones  escuetas,  no  profundizas,  porque  es  una  ton-
ería  insistir  en  cosas  que  a  nivel  cultural,  no.  .  .». GF1.
«A  la  hora  de  dar  consejos  de  nutrición  o  hábitos
aludables  intentamos  tener  en  cuenta  la  cultura,  dentro
e  nuestros  conocimientos.  Adoptan  muchas  costumbres
span˜olas,  pero  por  ejemplo  el  Ramadán  lo  respetan,  aun-
ue  se  lo  pueden  saltar  cuando  están  embarazadas». E3
tabla  2).
rganización  y  roles  familiares
e  habla  de  roles  de  género  muy  diferenciados  en  las  cultu-
as  gitana  y  musulmana,  en  las  que  hay  «cosas  que  son  de
ujeres»,  como  el  cuidado  de  la  familia,  la  transmisión  de
a  cultura.  Ciertos  aspectos  culturales  suponen  una  diﬁcul-
ad  an˜adida  por  falta  de  información  y desconocimiento
e  la  cultura  del  otro,  tanto  por  parte  de  los  profesiona-
es  como  de  las  mujeres.  Encontramos  una  desconﬁanza
aniﬁesta  por  parte  de  los  maridos  de  mujeres  árabes,
i  el  profesional  que  las  atiende  es  un  hombre23,  por  lo
ue  suelen  acudir  con  el  marido  que  es  el  que  actúa  como
nterlocutor  entre  la  mujer  y  el  profesional.  La  inmigración
on  mayor  riesgo  de  exclusión  social  en  nuestro  país  pro-
ede  de  sociedades  con  un  marcado  patrón  patriarcal,  como
o  ha  sido  y  sigue  siendo  tradicionalmente  la  etnia  gitana
span˜ola24.
«(.  . .) me  llamó  la  atención  cómo  la  mujer  se  dejaba  ava-
allar,  se  anula  por  completo,  no  podía  estudiar  ni  tener  una
ormación.  Desde  pequen˜as  viven  para  cuidar  a los  herma-
os  y  cuando  no,  a  los  hijos,  el  marido  haga  lo  que  haga  es
l  rey  de  la  casa». GF1.
«Los  gitanos  se  casan  jóvenes  y  viven  en  casa  de  la  suegra
 la  madre  que  es  la  que  manda  en  la  casa  y es  la  que  indica
o  que  tiene  que  comer  el  nin˜o,  las  que  dicen  lo  que  se  hace
n  casa». GF1.
«Con  las  mujeres  árabes  es  el  marido  el  que  habla  aunque
a  mujer  entienda.  Sin  embargo  hace  tiempo  vino  un  caso
ue  el  marido  no  quiso  entrar  a  traducir,  porque  eso  eran
osas  de  mujeres».  GF2  (tabla  2).
spiritualidad
uando  se  atiende  a  una  mujer  musulmana  se  tienen  en
uenta  las  creencias  religiosas,  ya  que  pueden  inﬂuir  en  los
rocesos  de  salud  enfermedad;  mientras  que  no  se  les  presta
special  atención  en  el  caso  de  mujeres  rumanas  y  gitanas
or  no  considerarlas  relevantes.
«Cumplen  el  Ramadán  porque  si  no,  no  cumplen  los  pre-
eptos  de  Alá,  es  una  cosa  que  tienen  muy  asumido,  no  es
ue  las  obliguen».  GF2  (tabla  2).
Competencia  cultural  en  Atención  Primaria  
Tabla  3  Estrategias  de  mejora  en  la  prestación  de  cuidados
culturalmente  competentes
•  Desarrollar  programas  de  formación  en  competencia
cultural  para  los  profesionales,  con  el  ﬁn  de  dar  a  conocer  la
cultura del  otro,  para  trabajar  sin  ideas  preconcebidas
y etnocentristas
•  Fomentar  la  formación  de  los  profesionales  en  el  manejo
de desigualdades  sociales  en  salud
• Disen˜ar  programas  y  protocolos  especíﬁcos  para  el  grupo
social al  que  se  atienda
• Promover  la  investigación  en  grupos  en  riesgo
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Conclusiones y recomendaciones
La  herencia  cultural  queda  patente  en  las  actitudes  y  com-
portamientos  en  el  acceso  a  los  servicios  sanitarios.  Las
mujeres  gitanas  son  muy  demandantes  y  poco  cumplidoras;
mientras  que  los  otros  grupos  de  mujeres  se  han  adaptado  y
prácticamente  están  integrados  en  nuestro  sistema  sanita-
rio.
Los  prejuicios  y  estereotipos  diﬁcultan  la  atención  y
prestación  de  cuidados.  El  proceso  de  comunicación  es  com-
plejo,  y  a  pesar  de  que  con  las  mujeres  gitanas  no  hay
diﬁcultad  idiomática,  se  evidencian  diﬁcultades  importan-
tes  en  la  transmisión  de  mensajes  vinculados  con  su  tradición
cultural.
La  organización  familiar  y  los  roles,  quedan  reﬂejados
ante  la  actitud  y  comportamiento  en  la  consulta  de  enfer-
mería.  La  cultura  gitana  y  la  cultura  árabe  poseen  un
importante  patriarcado,  dejando  evidencia  de  ello  ante  pro-
fesionales  de  género  masculino.
Los  profesionales  de  enfermería  son  conocedores  de
determinadas  celebraciones  religiosas  de  carácter  musul-
mán  como  es  el  Ramadán,  intentando  que  este  aconteci-
miento  no  interﬁera  en  el  proceso  de  salud  enfermedad  de
la  mujer.
La  aplicación  del  modelo  de  Purnell  nos  permite  identiﬁ-
car  las  experiencias  de  los  profesionales  de  enfermería  en  el
ámbito  de  la  Atención  Primaria,  en  la  prestación  de  cuidados
culturalmente  competentes,  y  constituye  un  acercamiento
etnográﬁco  a  sus  percepciones  y  opiniones;  dejando  patente
la  necesidad  de  ofrecer  cuidados  de  calidad,  culturalmente
congruentes,  que  mejoren  la  satisfacción  de  los  usuarios  y
el  buen  funcionamiento  de  los  sistemas  sanitarios6,8--10,24,25.
Los  resultados  de  este  trabajo  ponen  de  maniﬁesto  la
importancia  de  adquirir  conocimientos,  habilidades  y  actitu-
des  ante  la  diversidad  cultural,  para  proporcionar  cuidados
culturalmente  competentes,  así  como  la  importancia  de  la
enfermera  como  agente  comunicador  e  interpretador  de
la  realidad  de  los  pacientes26--28.  Debemos  aceptar  y  res-
petar  las  diferencias  culturales  para  alcanzar  una  mayor
comprensión  de  cómo  inﬂuyen  en  la  construcción  del  con-
cepto  salud-enfermedad,  hasta  llegar  a  una  situación  de
pluralismo  cultural29,  evitando  la  discriminación  cultural  y
los  prejuicios.En  investigaciones  futuras  y  para  prevenir  estereotipos  y
prejuicios  que  produzcan  actitudes  discriminatorias,  consi-
deramos  necesaria  la  realización  de  estudios  bajo  un  marco555
eórico  de  competencia  cultural,  que  incluya  la  perspectiva
e  género,  ya  que  la  imagen  de  la  mujer  gitana  y  de  la  mujer
nmigrante  es  especialmente  susceptible30 (tabla  3).
imitaciones
uesto  que  las  culturas  cambian  con  el  tiempo,  una  limita-
ión  del  estudio  es  que  los  datos  se  han  extraído  en  un  punto
oncreto  y  los  conocimientos  y  percepciones  pueden  variar
n  cualquier  momento.
Lo conocido sobre el tema
El  modelo  de  competencia  cultural  de  Purnell  cons-
tituye  un  acercamiento  etnográﬁco  que  promueve  la
comprensión  cultural  de  las  situaciones  humanas  en  el
proceso  de  salud  enfermedad  del  individuo,  familia  y
comunidad.
Qué aporta este estudio
El  conocimiento  de  las  percepciones  y  experiencias  de
los  profesionales  en  cuanto  a  la  prestación  de  cuidados
a  mujeres  en  riesgo  de  vulnerabilidad  social,  aporta
información  valiosa  sobre  la  atención  a  estas  muje-
res  y  permite  identiﬁcar  los  factores  que  inﬂuyen  en
la  relación  paciente  profesional,  para  poder  disen˜ar
estrategias  de  mejora  que  contribuyan  a  prestar  unos
cuidados  de  calidad  desde  la  competencia  cultural.
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